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Objetivo: Establecer la efectividad de la ultrasonografía y la resonancia magnética en 
el diagnóstico de lesión del manguito  
 
Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio retrospectivo seccional de pruebas 
diagnósticas en el que se incluyeron a 122   pacientes con síndrome de hombro 
doloroso, según criterios de selección los cuales se dividieron en 2 grupos: con lesión 
del manguito del rotador o sin ella; calculándose la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y negativo. 
 
Resultados: No se apreciaron diferencias significativas para las variables edad, género 
o tiempo de enfermedad entre los pacientes con o sin lesión de manguito rotador; la 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo   de 
la Ultrasonografía en el diagnóstico de lesión de manguito rotador fue de 87%; 83%; 
97% y 50% respectivamente; la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y valor predictivo negativo   de la Resonancia magnética en el diagnóstico de lesión 
de manguito rotador fue de 93%; 94%; 99% y 70% respectivamente; la distribución 
de los pacientes con lesión del manguito rotador  según localización fue: supraespinoso 
(58%); infraespinoso (24%); bíceps (12%) y subescapular (6%); la ultrasonografía  y 
la resonancia magnética  tienen efectividad en el diagnóstico de lesión de manguito 
rotador. 
 
Conclusión: La ultrasonografía y la resonancia magnética tienen efectividad 
diagnóstico de lesión del manguito rotador  
 









Objective: To establish the effectiveness of ultrasonography and magnetic resonance 
imaging in the diagnosis of rotator cuff injury. 
Material and methods: A retrospective study of diagnostic tests was carried out in 
which 122 patients with painful shoulder syndrome were included, according to 
selection criteria which were divided into 2 groups: with or without rotator cuff injury; 
the sensitivity, specificity, positive and negative predictive value are calculated. 
Results: No significant differences were observed for the variables age, gender or time 
of illness among patients with or without rotator cuff injury; The sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value of Ultrasonography in the 
diagnosis of rotator cuff injury was 87%; 83%; 97% and 50% respectively; The 
sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of the 
MRI in the diagnosis of rotator cuff injury was 93%; 94%; 99% and 70% respectively; 
The distribution of patients with rotator cuff injury according to location was: 
supraspinatus (58%); infraspinatus (24%); biceps (12%) and subscapular (6%); 
Ultrasonography and magnetic resonance are effective in the diagnosis of rotator cuff 
injury. 
Conclusion: Ultrasonography and magnetic resonance have diagnostic effectiveness 
of rotator cuff injury. 
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I.    INTRODUCCIÓN 
 
 
En la actualidad con el crecimiento demográfico de la población, además de las 
labores que se desempeñan en los distintos rubros, más aun en el área de 
construcción civil y labores afines con esta, así como la nueva ola de uso de 
gimnasios. es que vemos un incremento notable en cuanto a las lesiones del 
manguito rotador(LMR) siendo esta, parte de una articulación de suma importancia 
en la realización de labores cotidianas; Este aumento de volumen demográfico y de 
desarrollo a acarreado padecimientos de la articulación del hombro, dentro de la 
cual,   las LMR tienen un papel preponderante. Es por este motivo que antes de 
ahondar en el tema de la tesis definiremos la Anatomía de la articulación 
glenohumeral someramente.  la cual está formada por 4 articulaciones: 
glenohumeral, esternoclavicular, escapulo torácica y acromioclavicular.  
La composición de esta permite que sea la articulación con mayor movilidad en todo 
el cuerpo, a su vez por esta característica es la articulación con mayor inestabilidad 
y es muy susceptible a luxaciones y ruptura de sus elementos de soporte. (1)(2)(3) 
La articulación del hombro basa su soporte en elementos pasivos y activos, los 
cuales intervienen en la funcionalidad del hombro y su desempeño.  Tenemos así: 
La fosa glenoidea, presión intracapsular, adhesión, cohesión. Los cuales son los 
mecanismos PASIVOS y tenemos también los mecanismos ACTIVOS 
conformados por: tendones del manguito rotador y tendón largo del bíceps.(4) (5) 
Teniendo en cuenta esta disposición anatómica funcional, la lesión es 
preponderantemente en las estructuras activas, siendo el manguito rotador el mas 
afectado. (6)(7) siendo este a su vez compuesto por 4 músculos: infraespinoso, 
supraespinoso, redondo menor y subescapular. Cuya función es brindar movilidad 
y estabilización a la articulación glenohumeral;  la lesión de cualquiera de estos 
componentes causa patología dolorosa de hombro la misma que es la que mas 




Varias bibliografías refieren que adicional a la movilización y estabilización; es una 
estructura responsable de prevenir el híper extensión e híper flexión. Y también es 
la  responsable del 70% de la rotación externa.(9) 
 
Basándonos en lo antes mencionado, podemos identificar un área con poca 
vascularidad cerca de la inserción humeral del tendón del musculo supraespinoso, 
el mismo que con lesiones continuas puede desencadenar la ruptura del mismo por 
las características que posee, siendo estas lesiones parciales, constantes, con 
inflamación y fibrosis. La suma reiterativa de estas lesiones aumentaría la debilidad 
de esta zona siendo factor predisponente para ruptura del mismo. (9)(10) Se estima 
que alrededor del 40% de las personas a nivel mundial por lo menos una vez en su 
vida han tenido dolor de hombro, el mismo que es  dependiente de la edad y aumenta 
conforme esta avance, además del tipo de actividad que  se realice, la etología de 
esta no es una causa aguda, como ya se menciono es la suma de múltiples micro 
roturas repetitivas; las mismas que con el tiempo desencadenan dolor, hasta causar 
la incapacidad funcional por la no movilización  del hombro. (2)(4)(11) 
 
El supraespinoso representa el 78.75% de las LMR seguido del infraespinoso, bíceps 
y subescapular. (12)(13) Las LMR afectan en su mayoría a un gran número de 
deportistas, generalmente cuando se realizan movimientos que superan los 90º de 
flexión y de abducción, los que sobrepasan el ángulo soportado por las estructuras. 
(14) 
 
Dentro de las visitas a un nosocomio las patologías reumatológicas abarcan 
aproximadamente el 55% de visitas a medicina general. Mientras que las patologías 
de hombro oscilan entre un 3-8%  siendo dentro de estas las LMR la principal causa 
de consultas.(15) siendo aproximadamente de un 65 a 70 % de las visitas a un 
traumatólogo y reumatólogo, las edades varían entre 45 a 70 años, ocasionando 




Del 6 al 11% es la prevalencia del hombro doloroso en menores de 50 años 
incrementándose dependiendo de la edad del paciente y la actividad que se realice.  
(15) 
 
A su vez las perdidas de días laborables corresponden al 3-5% a causa de patología 
dolorosa de hombro siendo la quinta causa de estas. (15) 
 
Para los sistemas de salud actual la opción de la ultrasonografía(US) es la del costo 
más reducido en comparación con la RMN.  Siendo a su vez ampliamente empleada, 
además del espacio que abarcan estos en comparación con las máquinas de 
Resonancia Magnética nuclear (RMN), además que la referencia se basa en una 
especificidad y sensibilidad del 90 y 91% en LMR, sin embargo en la práctica clínica 
diaria la RMN es más solicitada por su precisión diagnostica a pesar que la literatura 
demuestra poca variabilidad en el resultado de los exámenes. Es así que este estudio 
comparo US versus RMN en 20 pacientes con hallazgos intraoperatorios 
confirmados de dichas lesiones. Determinándose que la US tuvo una sensibilidad 
del 90% y una especificidad del 100% mientas que la RMN una sensibilidad del 
92% y una especificad del 100%. Con una precisión en el diagnóstico de desgarro 
parcial fue del 87% y 90% para US y RMN respectivamente y para desgarro total 
98% y 100%. .(15) (12)(5)(18) 
La US por ser dinámica, puede emplearse para la evaluación bilateral o comparativa 
de múltiples articulaciones, las mismas que en manos expertas se ah demostrado que 
tiene rendimiento muy similar a la RMN.(19)  
la US ah sido usada desde inicios de 1950 aplicado en múltiples áreas de medicina, 
recién en 1980 se introdujo en la evaluación musculo esquelética llegando a evaluar 
componentes del sistema del canal espinal, pudiendo así evidenciar estructuras antes 
no evaluables. (20) 
Estudios quiroprácticos múltiples refieren emplear la US con mayor frecuencia y 
con muy buenos resultados. Siendo este reportado como un estudio valido para 
imágenes musculoesqueleticas en las extremidades especialmente articulaciones 
grandes como lo es el hombro. (20) 
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Para un correcto y preciso diagnostico ultrasonografico no solo basta con conocer 
el funcionamiento del equipo, es licito el conocimiento detallado de anatomía US. 
(20) en manos de personal calificado y experimentado debería ser el examen inicial 
en LMR, ocasionando así una reducción notable en el tiempo de diagnóstico y en el 
manejo inicial, con una notable ayuda a la saturación del sistema de salud. (12) 
Así mismo la US ha demostrado ser una técnica con mejor diagnostico en patologías 
del supraespinoso y bíceps, sin embargo, es poco específica para patologías del 
subescapular e infraespinoso. (12)  
La US de alta resolución demostró ser un buen método diagnóstico y de bajo costo 
no invasivo, permite evaluar partes blandas, además de ser un excelente estudio al 
evaluar las LMR. Con una desventaja de experiencia del observador además del 
poco espacio intraarticular que sería un limitante para una mejor evaluación de la 
misma. (9)(21)(22). mientras que la RMN ha demostrado ser el estudio más sensible, 
pero con un alto costo y poca disponibilidad del mismo, este estudio concluye 
diciendo que la US con personal altamente experimentado obtuvo muy similares 
resultados en la evaluación de estas LMR, pero no supera a la RMN en la evaluación 
de enfermedades degenerativas. (9)(8)(7) 
Un estudio con 56 pacientes en Milán donde se evaluó las LMR con US, siendo a 
población de estudio pacientes entre 51 y 60 años con predominancia del sexo 
femenino. Concluyendo que la US tiene una precisión diagnostica próxima y similar 
a la RMN, siendo una técnica disponible muy ampliamente y además de ser muy 
beneficiaria en el ámbito económico. (16) (20) 
La RMN al ser el Gold estándar en las LMR, así como la examinación de los tejidos, 
pudiendo así evaluar el grado de compromiso de la lesión. (23)(18)(6)(24) así mismo  
nos permite por las características multicorte, evaluar múltiples planos de la lesión 
en simultaneo, las desventajas serian que por usar el magnetismo, los materiales a 
usar serian de material ferromagnético y además del elevado costo que prevalece 
aun en nuestro medio. (9) 
La RMN puede identificar partes especificas como correderas, bursas, labrum, así 
como en sus distintas orientaciones del corte puede explorar muchas mas áreas que 




El limitante mayor de la RMN es el tiempo de examinación, el elevado costo y 
además el factor cardiorrespiratorio en pacientes con claustrofobia. Los pacientes 
que son sometido a este examen tienen que permanecer un tiempo determinado con 
el brazo extendido en rotación externa en posición supina, además para cortes 
oblicuos coronales con imágenes paralelas a la escapula o en dirección del tendón 
supraespinoso, para cortes sagitales oblicuos con una orientación perpendicular al 
plano coronal oblicuo para así poder incluir al manguito rotador en todas sus 
dimensiones, además el examen es secuencial. (25)(5)(8)(26) 
 
Otro estudio evaluó a la RMN en lesiones quísticas de hombro y también LMR 
hallando que la RMN al ser un estudio no dinámico permite si bien una evaluación 
de las estructuras bien delimitadas, pero es de igual similitud con la US y los rayos 
x. (27)(17) 
 
Como ya se sabe la artroscopia es el ultimo plan de manejo en cuanto a las LMR, es 
el tratamiento de elección para poder recuperar la funcionalidad con una satisfacción 
del 72% post tratamiento quirúrgico y siendo mas elevado este porcentaje si se 
asocia a fisioterapia. (31) 
La guía clínica de manejo de hombro doloroso de México hace referencia a: la RMN 
es considerada el Gold estándar para la evaluación de desgarros parciales y totales. 
Mientras que la sensibilidad y especificidad de la RMN y la US son equivalentes en 
la evaluación de estos cuadros. (28) 
 
El principio médico de la no maleficencia, hace referencia al no uso de ayudas 
paraclínicas innecesarias, lo que busco este trabajo es eso, una aproximación 
diagnostica con bajo coste, disminución de las Re consultas, retrasos en el 
diagnóstico que tiene como fin un manejo precoz y rehabilitación temprana. 
Haciendo referencia a la tecnología referida como desfasada en comparación con 
tecnología actual y emergente, concluye basándose en los estudios y bibliografía 
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previa que al tener la US poca variabilidad en comparación con la RMN, recomienda 
el uso de esta tecnología por los beneficios que esta aporta. (15) (29) 
 
SOTERIOS G, en su análisis costo efectividad de 3 estrategias de imagen, durante 
el tiempo horizontal de 2 años.  hace referencia que las LMR han incrementado en 
un 238% en los últimos 14 años, siendo así la US y la RMN los exámenes de 
imágenes más utilizados para el diagnóstico, concluye que en cuanto a costo 
beneficio en el empleo de estos dos exámenes la RMN tiene mucha más alta 
sensibilidad en comparación con la US, pero esta tiene un costo relativamente 
menor. Así como una mayor distribución e los distintos centros de salud. (3)(18) 
 
CARLOS E, DANIEL Z, en su revisión bibliográfica, nos hace referencia a una 
escala de valoración de los tipos de rupturas del manguito rotador; teniendo así 
RUPTURAS PARCIALES, los que según su localización anatomía se clasifican en 
(ver tabla 1): a. Bursales: visibles desde el lado subacromial. B. Articulares: visibles 
desde la articulación glenohumeral, son las que ocurren con mayor frecuencia del 
lado Bursal. C. Intersticiales: no comprometen ninguna de las partes articulares 
antes mencionadas (solo visibles por RMN).  
Tenemos también RUPTURAS COMPLETAS afectando todo el espesor del 
manguito rotador, siendo las mas fáciles de identificar porque son visibles desde 
varios ángulos. A estas el autor las clasifica según su forma en: ruptura en forma de 
“U” o “V”. ruptura en forma de “medialuna”, ruptura en forma de “L”. así mismo 
tenemos la RUPTURA MASIVA, son aquellas mayores de 5 cm en la que existe 
retracción de los tendones rotos mas extensa de la articulación acromioclavicular o 





1. rupturas parciales 
GRADO de profundidad 
Superficie articular 1. < De 3mm 
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Superficie Bursal 2. 3- 6 mm 
Intersticial  3. > 6mm 
 *clasificación de Ellman en lesiones parciales 
2. rupturas completas 
Tipo 1 o en media luna 
Tipo 2 en U o V 
Tipo 3 en L 
3. Rupturas masivas 
*   clasificación de McLaughlin 
 
LE HEMAN refiere a un 17% (40 cadáveres) con un total de 235 donde las lesiones 
completas son de aproximadamente 6% en comparación con el 30% en paciente 
vivos mayores de 60 años. (1,31) 
al determinar las LMR debemos definir también el tipo de lesión ya que esta se 
divide en: parciales, totales, sintomáticas, no sintomáticas. Ya que la prevalencia 
depende de estas, en estudios previos se determinó que las prevalencias de estas van 
desde el 5% hasta casi el 40% en cadáveres, con lesiones parciales además que estas 
tienen valor preponderante en el diagnóstico y al método diagnostico imagenológico 
empleado. (1)(32) 
 
KELECHI. Okoroha plantea 2 modalidades diagnosticas siendo la primera US y la 
RMN la siguiente, históricamente la RMN es catalogada como el Gold estándar para 
lesiones de este tipo, siendo a su vez operador dependiente por el grado de 
descripción de las imágenes, por otro lado, la US es dentro de los dos el que más 
depende del operador entre los dos métodos, siendo así que la confiabilidad y 
precisión diagnostica depende de la experiencia del operador. (16) Este trabajo 
concluye diciendo que independientemente del observador, la US es la mejor en 
cuanto a identificar los desgarros. Por el contrario, la RMN es superior en el 




Peris S, et al en España en el 2015 evaluaron  la utilidad de la ecografía en la 
valoración de la patología del manguito de los rotadores en un estudio retrospectivo 
de 80 pacientes con sospecha de patología del manguito de los rotadores,  
observando que el tendón que con más frecuencia presenta patología es el 
supraespinoso (78,75%), seguido por orden descendente de afectación por el 
infraespinoso, bíceps y subescapular. Tanto el estudio ecográfico del supraespinoso 
como del tendón de la porción larga del bíceps, se obtienen valores de sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo positivo superiores al 80% (35). 
 
Chaglla J, et al  en Ecuador en el  2012 quienes determinaron la validez del 
ultrasonido para el diagnóstico de lesión del manguito de los rotadores en 
comparación con la resonancia magnética en pacientes ≥ 40 años; la edad mínima 
fue de 40 años, la máxima de 92,la media, de 64.5, ± 9.5 DS; el sexo femenino, el 
57.9%.La sensibilidad de la ecografía para el diagnóstico de lesión del manguito 
rotador fue del 94%, la especificidad, del 96%, el valor predictivo positivo, del 
98.1%; el valor predictivo negativo, del 90% (36). 
 
Altahhan H, et al en Egipto en el 2018 evaluaron  la precisión diagnóstica de la RM 
en el diagnóstico de desgarros del manguito rotador en 20 casos consecutivos de 
artroscopia de hombro; 16 (80%) eran hombres, 4 (20%) eran mujeres, con rango 
de edad de (27) a (57); encontrando que la precisión general de la resonancia 
magnética  en el diagnóstico fue del 99%, mientras que la sensibilidad y la 
especificidad fueron del 99%, 98.8) respectivamente, con un valor de p inferior a 
0,05 (37). 
 
Yallapragada R. et al  en Grecia en el  2019 llevaron a cabo un estudio retrospectivo 
de 61 pacientes consecutivos con dolor de hombro, que se habían sometido a 
imágenes preoperatorias; esta evaluación fue comparada con los hallazgos 
operativos. La sensibilidad de la ultrasonografía fue del 87%, mientras que la 
especificidad fue del 63%. La precisión de la  resonancia magnética aumentó a una 
sensibilidad del 95% cuando la especificidad fue del 72%. El valor predictivo 
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positivo (VPP) fue del 64% para  ultrasonografía del 76% para resonancia 
magnética. El valor predictivo negativo fue del 87% para ultrasonografía  y del 94% 
para  la resonancia magnética (38). 
 
Debido a la alta incidencia de patología dolorosa de hombro y más específicamente 
a LMR hemos visto a bien la realización de este trabajo, ya que en nuestro medio es 
poco estudiado y se halla poca bibliografía local sobre la misma. basándonos 
también a la afluencia de nuestros hospitales, y a la poca disposición de resonadores 
y a su elevado costo y sus limitaciones, en contraste con el uso de ecógrafos, los 
mismos que por su bajo coste y alta efectividad según las bibliografías citadas, y el 
bajo coste en nuestro medio. En nuestro país no existe una bibliografía referente a 
LMR por lo cual cada sanatorio tiene su propio manejo clínico y quirúrgico que es 
realizado por consenso de especialistas de cada centro.  A si mismo realizaremos 
este trabajo que servirá como base para futuros trabajos que busquen ampliar 
estudios sobre esta patología, ya que no se tiene una escala de valoración 
mundialmente establecida y aceptada. En caso de obtener datos similares a los 
trabajos previos y que sirvieron de base para la elaboración del presente trabajo, 
servirá como referencia para trabajos futuros. Y en caso de obtenerse resultados 















PLAN DE INVESTIGACION 
1.1 Enunciado del problema 
 
¿Tienen  la Ultrasonografía y  la Resonancia Magnética Nuclear efectividad  en el 
diagnóstico de LMR? 
1.2 Objetivos 
Objetivos generales: 
Establecer la efectividad de la US y la RMN en el diagnóstico de LMR en  
 
1.3 Objetivos específicos: 
 
Determinar la sensibilidad y especificidad de la RMN  en el diagnóstico de LMR 
 
Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la RMN en el 
diagnóstico de LMR.  
 
Determinar la sensibilidad y especificidad de la US  en el diagnóstico de LMR.  
 
Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la US en el 




Hipótesis alterna (Ha): 
La Ultrasonografía y  la Resonancia Magnética Nuclear tienen efectividad  en el 
diagnóstico de LMR  
 
Hipótesis nula (Ho): 
La Ultrasonografía y  la Resonancia Magnética Nuclear no tienen efectividad  en 




II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
 
2.1   Diseño de Estudio 
 
(i) Tipo de estudio: El estudio fue observacional, analítico, 
retrospectivo de pruebas diagnosticas    
(ii) Diseño de estudio:  
• Según la manipulacion del investigador: observacional. 
• Según el tiempo: retrospectivo 






















lesiones del manguito 
rotador 






Pacientes con lesión del manguito rotador atendidos 
en la clínica san Gabriel entre los periodos enero 2018 
a diciembre del 2018 
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2.2. Población muestra y muestreo  
 
▪ Poblaciones de Estudio: 
 
 pacientes atendidos en el servicio de traumatología en la clínica San 
Gabriel de lima en los periodos enero 2018 a diciembre 2018 y que 
cumplieron con los criterios de inclusión 
 
Criterios de selección: 
 
● Criterios de Inclusión: historias clinicas de: 
 
o   Pacientes con LMR confirmados con exámenes de US y RMN. 
▪ Pacientes sometidos a cirugía artroscópica con confirmación de 
LMR 
▪ Pacientes cuyo diagnóstico y tratamiento se haya realizado en la 
clínica 
 
▪ Criterios de exclusión (Ambos grupos):historias clinicas de:  
 
▪ Pacientes con diagnostico fuera de la clínica. 
▪ Pacientes cuya cirugía se haya realizado fuera de la clínica.  
▪ Pacientes que se hayan sometido a cirugías previas. 
▪ Pacientes que no tengan US y o RMN de hombro 
▪ Pacientes con patologías degenerativas óseas, neurológicas u 
oncológicas. 
▪ Pacientes cuyos exámenes se realizaron fuera de la clínica 





Muestra: este estudio no usó fórmula para la población por lo que la población es 
poca y se incluyeron a todo paciente que cumplió con los criterios de inclusión en 
el lapso de tiempo preestablecido.   
 
Unidad de Análisis. 
 
Estuvo constituido por cada paciente con diagnóstico de hombro doloroso 
atendidos desde diciembre del 2018 hasta abril 2019 en el servicio de 
traumatología de la clínica san Gabriel y que cumplieron con los criterios de 
inclusión. 
 
Unidad de Muestreo. 
 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada paciente. con diagnóstico de 
hombro doloroso atendidos desde enero del 2019 hasta abril 2019 en el 
servicio de traumatología de la clínica san Gabriel y que cumplieron con los 
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2.3 Definición conceptual de variables  
Resonancia magnética: La Resonancia magnética nuclear es la técnica que en la 
actualidad Brinda mayor información imagen lógica estructural de las distintas 
piezas anatómicas. Trabaja por medio de ondas de radio las cuales son medidas en 
unidades spin y se traducen en un ordenador como imágenes. Las mismas que 
posteriormente son visualizadas y descritas por el profesional pertinente.  los 
informes emitidos secundarios a las imágenes de Resonancia magnética está basada 
en cortes de 3.5mm cada uno los mismos que fueron evaluados por radiólogos 
especialistas seguida de la emisión del respetivo informe.(33) 
 
Ultrasonografía: es el estudio imagenológico mas inocuo y de menor costo en la 
actualidad, usa ondas sonoras las mismas que son emitidas y recepcionadas por un 
transductor, por medio de un ordenador se pueden traducir estas por la intensidad 
de el rebote de la onda en imágenes, las mismas que pueden visualizarse de forma 
real y directa, brindando así una mejor observación del campo.(12) 
 
Definición operacional de variables. 
Resonancia magnética nuclear. El informe de RMN de cada paciente fue 
individualizado dentro de los márgenes de lectura de las estructuras anatómicas, ya 
que no existe una escala universalmente aceptada y estandarizada. En el centro 
donde se llevará a cabo el estudio usan por decisión del conjunto de especialistas 
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ultrasonografía. El informe de US del mismo modo que la RMN se individualizara, 
para este tipo de lesiones y se emitira un informe en base a lo evidenciado, y 
anexándose a cada informe la imagen y un CD por cada paciente. 
 
Lesión del manguito rotador: es el grado de ruptura del manguito rotador en base 
a las clasificaciones de: Ellman y la clasificación de McLaughlin cita(30) 
 
 
2.4 Procedimientos y Técnicas 
 
Ingresaron al servicio de traumatología de la clínica san Gabriel durante el 
período   enero 2019 – junio 2019  y que cumplieron con los criterios de 
selección; se solicitó la autorización en el departamento académico  
correspondiente para luego proceder a: 
 
• Seleccionar a aquellos pacientes que pertenezcan a uno u otro grupo 
según la técnica de muestreo aleatorio simple. 
 
• Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables de 
interés del estudio las cuales se incorporaron en la hoja de recolección 
de datos. 
 
• Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta 
completar los tamaños muéstrales en ambos grupos de estudio.  
 
•  Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos 
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder 





2.5 Plan de análisis de datos (Procesamiento y análisis de la información:  
El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas 
de recolección  fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM V 
SPSS 23 los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y 
doble, así como en gráficos de relevancia.  
Estadística Descriptiva: 
En este punto se calcularon las medidas de centralización, de dispersión,  la 
desviación típica (σ), el rango y tablas de distribución de frecuencia  de las 
variables cuantitativas. 
Estadística Analítica 
El análisis estadístico se obtuvo utilizando el ji cuadrado (x2) y  para el 
procesamiento de  variables categóricas y variables cuantitativas, se 
empleó la Prueba exacta de Fisher y T de student respectivamente; tuvo 
significancia si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).  






Sensibilidad: a / a + c   
Especificidad: d / b + d   
Valor predictivo positivo: a / a + b   
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La presente investigación tuvo  la autorización del comité  de Investigación y 
Ética de la clínica san Gabriel del grupo san pablo y de la  Universidad  
Particular Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio  seccional transversal 
en donde solo se recogieron datos del paciente y clínicos de las historias de 
los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 



























Tabla N° 01: Características sociodemográficas de los pacientes del Servicio de 






No LMR  
(n=17) 




           
 
Tiempo de enfermedad 
(días): 






















































Tabla Nº 2: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo   de la Ultrasonografía en el diagnóstico de LMR en la 
Clínica san Gabriel durante el período   enero 2019 – junio 2019: 
 
 
  Ultrasonografia Artroscopia  
Total LMN     No LMN 
  Positivo 91 3  94 
Negativo 14  14  28 
Total 105  17  122 
FUENTE: Clínica San Gabriel –Fichas de recolección: 2019.  
 
 
▪ Sensibilidad: 87%  (IC 95%  82% - 94%) 
▪ Especificidad: 83% (IC 95%  79% - 89%) 
▪ Valor predictivo positivo: 97% ( IC 95%   91% -  99%) 
▪ Valor predictivo negativo: 50% (IC  95%  46% - 55%) 
▪ Chi cuadrado:   43.7 












Gráfico Nº 1: Sensibilidad y especificidad, de la Ultrasonografía en el 
diagnóstico de LMR en  la Clínica san Gabriel durante el período   enero 2019 

































Tabla Nº 3: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo   de la Resonancia Magnética en el diagnóstico de LMR en 
la Clínica san Gabriel durante el período   enero 2019 – junio 2019: 
 
 
 Resonancia Magnética Artroscopia  
Total LMN     No LMN 
  Positivo 98 1  99 
Negativo 7  16  23 
Total 105  17  122 
FUENTE: Clínica San Gabriel –Fichas de recolección: 2019.  
 
 
▪ Sensibilidad: 93%  (IC 95%  86% - 98%) 
▪ Especificidad: 94% (IC 95%  91% - 97%) 
▪ Valor predictivo positivo: 99% ( IC 95%   91% -  100%) 
▪ Valor predictivo negativo: 70% (IC  95%  63% - 75%) 
▪ Chi cuadrado:  183.7 












Gráfico Nº 2: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo   de la Resonancia Magnética en el diagnóstico de LMR en 

































Tabla Nº 4: Distribución de los pacientes con LMR según localización en la 
Clínica san Gabriel durante el período   enero 2019 – junio 2019: 
 
 
 Localización de LMR Pacientes con LMR 
n     % 
           Supraespinoso 61 58 
           Infraespinoso 25 24 
           Biceps 13 12 
           Subescapular 6  6  
Total 105  100  


















Grafico 3: Distribución de los pacientes con LMR según localización en la 




























        Para los sistemas de salud actual la opción de la ultrasonografía(US) es la del 
costo más reducido en comparación con la RMN.  Siendo a su vez ampliamente 
empleada, además del espacio que abarcan estos en comparación con las máquinas 
de Resonancia Magnética nuclear (RMN), además que las referencias se basan en 
una especificidad y sensibilidad del 90% y 91% en las LMR, si embargo en la 
práctica clínica diaria la RMN es más solicitada por su precisión diagnostica a pesar 
que la literatura demuestra poca variabilidad en el resultado de los exámenes. La US 
de alta resolución demostró ser un buen método diagnóstico y de bajo costo no 
invasivo, con una desventaja de experiencia del observador además del poco espacio 
intraarticular; mientras que la RMN a demostrado ser el estudio más sensible, pero 
con un alto costo y poca disponibilidad del mismo (9)(8)(7) 
 
      En la Tabla N° 1 se compara  la distribución de las características 
sociodemográficas  correspondiente a las variables edad, género y tiempo de 
enfermedad en días; observando   que no se registran diferencias significativas 
respecto a estas características entre     los pacientes de uno u otro grupo de estudio; 
estos hallazgos son coincidentes con lo descrito  por  Altahhan H, et al en Egipto en 
el 2018 (37) y  Yallapragada R. et al  en Grecia en el  2019  (38); quienes tampoco  
registran diferencia  significativa respecto a edad y genero entre los pacientes con o 
sin lesión del manguito rotador. 
 
       En la Tabla 2 se  verifica el perfil de valores alcanzados por la ultrasonografía 
en relación al desenlace de interés correspondiente al diagnóstico de lesión del 
manguito de rotador  identificado con artroscopia; encontrando que los  valores más 
elevados correspondieron a la sensibilidad y valor predictivo positivo con cifras de 
87% y 97%; con los cuales se puede considerar que  el estudio ostenta relevancia 
clínica en el diagnóstico de la patología en estudio. 
27 
 
         En cuanto a los trabajos previos observados  podemos encontrar hallazgos 
similares a lo descrito por Chaglla J, et al  en Ecuador en el  2012 quienes 
determinaron la validez del ultrasonido para el diagnóstico de lesión del manguito 
de los rotadores la media  de edad fue de 64.5, ± 9.5 DS;  encontrando que la 
sensibilidad de la ecografía para el diagnóstico de lesión del manguito rotador fue 
del 94%, la especificidad, del 96%, el valor predictivo positivo, del 98.1%; el valor 
predictivo negativo, del 90% (36). 
 
       En la Tabla 3 se  verifica el perfil de valores alcanzados por  la resonancia 
magnética  en relación al desenlace de interés, encontrando que  los valores más 
elevados correspondieron a la especificidad y valor predictivo negativo con cifras 
de 94% y 99%; con los cuales se puede considerar que el estudio de imagen en 
evaluación  tiene efectividad en el diagnóstico de lesión del manguito del rotador.  
 
       Al respecto podemos reconocer cifras compatibles con los hallazgos descritos 
por Altahhan H, et al en Egipto en el 2018 quienes evaluaron  la precisión 
diagnóstica de la RM en el diagnóstico de desgarros del manguito rotador en 20 
casos consecutivos de artroscopia de hombro; encontrando que la precisión general 
de la resonancia magnética  en el diagnóstico fue del 99%, mientras que la 
sensibilidad y la especificidad fueron del 99%, 98% respectivamente, con un valor 
de p inferior a 0,05 (37). 
 
      También encontramos concordancia con lo observado por Yallapragada R. et al  
en Grecia en el  2019 quienes llevaron a cabo un estudio retrospectivo de 61 
pacientes consecutivos con dolor de hombro, encontrando que la sensibilidad de la 
ultrasonografía fue del 87%, mientras que la especificidad fue del 63%. La precisión 
de la  resonancia magnética aumentó a una sensibilidad del 95% cuando la 
especificidad fue del 72%. El valor predictivo positivo (VPP) fue del 64% para  
ultrasonografía del 76% para resonancia magnética. El valor predictivo negativo fue 




       En la Tabla 4 se describe la distribución del tipo de lesión en función de la 
estructura anatómica comprometida, en el grupo de paciente en quienes los 
hallazgos artroscópicos dieron positivos para lesión de manguito del rotador; 
observando que el tendón comprometido con mayor frecuencia fue el supraespinoso 
en mas de la mitad de los pacientes y el infraespinoso en casi la cuarta parte de 
pacientes. 
 
      Podemos observar semejanza con los resultados de   Peris S, et al en España en 
el 2015 quienes  evaluaron  la utilidad de la ecografía en la valoración de la patología 
del manguito de los rotadores en un 80 pacientes observando que el tendón que con 
más frecuencia presenta patología es el supraespinoso (78,75%),  y que el estudio 
ecográfico del supraespinoso como del tendón de la porción larga del bíceps, 
alcanzan  valores de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo 





















1.-No se apreciaron diferencias significativas para las variables edad, género o 
tiempo de enfermedad entre los pacientes con o sin lesión de manguito rotador. 
 
2.-La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo   de la Ultrasonografía en el diagnóstico de lesión de manguito rotador fue 
de 87%; 83%; 97% y 50% respectivamente. 
 
3.-La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo   de la Resonancia magnética en el diagnóstico de lesión de manguito 
rotador fue de 93%; 94%; 99% y 70% respectivamente. 
 
4.-La distribución de los pacientes con lesión del manguito rotador  según localización fue: 
supraespinoso (58%); infraespinoso (24%); bíceps (12%) y subescapular (6%). 
 
5.-La ultrasonografía  y la resonancia magnética  tienen efectividad en el 




















1.- Las tendencias encontradas  debieran ser  reconocidas  para   sustentar la 
inclusión de ambos estudios de imágenes en la valoración rutinaria de pacientes con 
hombro doloroso previo a la utilización del procedimiento de artroscopia. 
 
2.- Es necesario llevar a cabo nuevos estudios con  la finalidad de corroborar 
nuestros hallazgos  tomando en cuenta un contexto poblacional más numeroso para 
de este modo poder extrapolar nuestros hallazgos al ámbito regional. 
 
 
3.- Es   conveniente  identificar nuevos herramientas diagnosticas que permitan 
mejorar la efectividad de estrategias no invasivas, como el perfil clínico, los 
hallazgos ecográficos y los de la resonancia magnética a fin de incrementar el 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Centro de estudios: servicio de traumatologia de la clinica san gabriel  
 
3 DATOS PERSONALES:  
1. Numero de Hcl…………………………………….. 
2. Edad 
3. Sexo 
4. Fecha de inicio de sintomas 
5. Fecha de RMN 
6. Fecha de ultrasonografia 
7. Fecha de artroscopia 
8. Hombro investigado 
 
4 UNIDAD DE RESONANCIA 
1. Lesion del manguito rotador  
(    ) confirmado.           (    ) negativo 
2. Zona de lesion: 
(.   ) supraespinoso.     (.   ) infraespinoso   (.   )redondo menor   (.  )subescapular 
3. Tipo de lesion: 
(.   )completa.    (.   )parcial.    (.   )lesion minima  (.  )no lesion visible 
5 UNIDAD DE ULTRASONOGRAFIA 
1. Lesion del manguito rotador  
(    ) confirmado.      (    ) negativo 
2. Zona de lesion: 
(.   ) supraespinoso.     (.   ) infraespinoso   (.   )redondo menor   (.  )subescapular 
3. Tipo de lesion: 
36 
 
(.   )completa.    (.   )parcial.    (.   )lesion minima  (.  )no lesion visible 
 
 
6 UNIDAD DE ARTROSCOPIA 
1. Lesion del manguito rotador  
(    ) confirmado.      (    ) negativo 
2. Zona de lesion: 
(.   ) supraespinoso.     (.   ) infraespinoso   (.   )redondo menor   (.  )subescapular 
3. Tipo de lesion: 
(.   )completa.    (.   )parcial.    (.   )lesion minima  (.  )no lesion visible 
 
 
